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Resumo 
Introdução: Atualmente a obesidade é uma epidemia global afetando 500 
milhões de pessoas a nível mundial sendo que a Cirurgia Bariátrica veio aumentando a 
sua popularidade nas últimas duas décadas no que diz respeito a ser um procedimento 
seguro e eficaz no tratamento desta patologia. Apesar de já existirem inúmeros 
procedimentos cirúrgicos, a procura de métodos menos agressivos, mais rápidos e 
baratos levou ao aparecimento da plicatura gástrica. Esta técnica consiste na plicatura 
da grande curvatura do estômago com o objetivo de reduzir o seu volume. No entanto, 
ainda é considerado um método experimental em virtude do pequeno número de 
doentes que realizou este procedimento, bem como o curto período de follow-up 
associado. 
Objetivo: O objetivo desta monografia é determinar se a plicatura gástrica 
pode ser considerada uma alternativa à gastrectomia tipo sleeve.  
Métodos: Pesquisa na PubMed  com o termo “Gastric Plication”. A partir dos 
resultados obtidos (254 artigos) foram seleccionados o que diziam respeito a estudos 
prospectivos (10 artigos). Pesquisa na PubMed com o termo “Sleeve Gastrectomy” 
com a condição de terem sido publicados a partir do ano 2000 e relevantes para o 
tema em questão. 
Resultados: Apesar do número reduzido de pacientes que se submeteram à 
plicatura gástrica relativamente à gastrectomia tipo sleeve e do seu curto período de 
tempo de follow-up conclui-se que a plicatura não é, para já, uma alternativa eficaz à 
gastrectomia tipo sleeve em virtude da sua baixa taxa de eficácia na manutenção da 
perda de peso, ainda que associada a complicações menos graves.  
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Abstract 
Introduction: Nowadays obesity is a global epidemic affecting 500 million 
people worldwide. Bariatric Surgery is increasing its popularity in the past two decades 
due to being a safe and effective procedure in the treatment of this pathology. 
Although there are many surgical procedures, the demand for less aggressive, faster 
and cheaper methods led to the development of gastric plication. This technique 
consists in the plication of the greater curvature of the stomach in order to reduce its 
volume. However, it is still considered an experimental method due to the small 
number of patients who performed this procedure as well as the short period of follow 
up associated. 
Goal: The goal of this monograph is to determine if gastric plication can be an 
alternative to sleeve gastrectomy. 
Methods: Search on PubMed with the term "Gastric Plication". From the results 
obtained (254 articles) were selected the prospective studies (10 articles). Search on 
PubMed with the term "Sleeve Gastrectomy" and selecting the articles published from 
the year 2000 that were relevant for the topic.  
Results: Despite the small number of patients who underwent gastric plication 
comparatively to sleeve gastrectomy and its short time of follow-up, gastric plication is 
not , for the time being, an effective alternative to sleeve gastrectomy due its low rate 
of effectiveness in maintaining weight loss, even though associated with fewer serious 
complications. 
Keywords: Obesity; Gastric Plication; Sleeve Gastrectomy; Bariatric Surgery. 
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Introdução 
A Organização Mundial de Saúde define obesidade como um estado de 
anormal ou excessiva acumulação de gordura ao ponto da saúde do indíviduo estar 
debilitada. A obesidade é algo difícil de classificar e é ainda mais difícil de ser avaliada 
objetivamente. Deste modo, muitos foram os meios utilizados para quantificar a 
gordura corporal, mas de todas as tentativas para quantificação do índice de massa 
corporal (IMC-razão entre o peso do indíviduo em quilogramas e o quadrado da altura 
em metros) foi o mais fiável sendo o recomendado pela OMS (1). No entanto, é 
importante referir que este indicador não é passível de ser utilizado em crianças 
(utilizando-se tabelas de percentis) ou em idosos bem como em indíviduos 
extremamente musculados. Deste modo, os diferentes graus de obesidade classificam-
se segundo o IMC (Ver quadro 1). 
Em todo o Mundo existem cerca de 1,7 biliões de pessoas com excesso de peso 
ou obesos (2) sendo que este facto é responsável pela  morte de 2,8 milhões de 
pessoas por ano e  por cerca de 2,3% dos DALYs (Disability Adjusted Life Years). 
Actualmente, 65% da população mundial vive em países onde a obesidade mata mais 
do que a fome e em 1980 apenas um em cada dez indíviduos pertencentes à OCDE 
eram obesas. Desde esse período os valores aumentaram exponencialmente de modo 
que, actualmente, em 19 dos 34 países da OCDE a maior parte da população possui 
excesso de peso ou é obesa (3) sendo que o país líder na prevalência da obesidade são 
os EUA onde 34% da população é obesa (dos quais 24 milhões são obesos mórbidos), 
seguido do México por 30% e a Nova Zelândia por 27% (3). A nível mundial a 
prevalência da obesidade é maior na América (62% para excesso de peso e 26% para 
obesidade) e menor a nível da Ásia de Leste (14% excesso de peso e 3% obesidade). 
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Em todas as regiões da OMS as mulheres têm mais tendência a ser obesas do que os 
homens. É também interessante constatar que são as classes mais desfavorecidas as 
mais afectadas pela obesidade, uma vez que os alimentos mais calóricos são também 
os mais baratos. 
A etiologia da obesidade é multifatorial. É certo que existe uma associação 
genética na obesidade o que é comprovado, por exemplo, pelo facto de crianças de 
pais obesos possuírem uma probabilidade de 80% de também serem obesos ao 
contrário de filhos de pais normoponderais onde esta probabilidade diminui para 14% 
(4). Por outro lado, existe uma taxa de concordância muito superior em gémeos 
monozigóticos do que em dizigóticos (5). Paralelamente, certas hormonas como a 
leptina (6) ou o receptor da melanocortina 4 (7) foram tidas como linha de 
investigação numa tentativa de justificar o aumento brutal das prevalências da 
obesidade. Ainda assim, tendo em conta que este ocorreu num curto período de 
tempo, não é plausível considerar a genética como a principal causa para o aumento 
da prevalência Mundial. Outros factores como a dieta (excessiva ingestão calórica), 
falta de saciedade, metabolismo (diminuição do gasto calórico, um ponto de equilíbrio 
do peso corporal diferente) ou a flora intestinal (8) serão responsáveis por este 
crescimento exponencial, principalmente a nível dos países desenvolvidos (9). Assim, 
será mais correcto atribuir este aumento a uma alteração do meio económico, social e 
político que actuam em factores de susceptibilidade individual elevando assim as taxas 
de obesidade. Por exemplo, o desenvolvimento urbano a que assistimos leva 
tendencialmente a um desenvolvimento de empregos mais sedentários a par do 
desenvolvimento tecnológico induzir atividades de lazer menos activas. As próprias 
cadeias de alimentação poderão ser responsáveis (10), uma vez que existiu uma 
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inversão do padrão de uma dieta baixa em calorias (hidratos de carbono, vegetais ou 
frutas) (11) para uma promoção de alimentos ricos em gordura animal ou com adição 
de açúcar e alimentos altamente processados. Deste modo, originou-se um aumento 
exponencial da ingestão calórica per capita o que associado a factores já descritos 
como o sedentarismo ou a falta da prática de exercício físico levaram a este 
incremento. Assim, mais do que um factor será a interação entre os vários factores 
individuais, da sociedade e económicos os responsáveis por este aumento brutal. 
Os indíviduos obesos apresentam um risco aumentado de morte prematura de 
cerca de 50% a 100% relaticamente a indíviduos normoponderais (12). A obesidade é 
mesmo a segunda causa prevenível de morte a seguir ao tabagismo (13). Deste modo, 
o excesso de peso e a obesidade são causas conhecidas de mortalidade e morbilidade 
que têm assumido um papel cada vez mais preponderante na sociedade do século XXI, 
estando relacionada com o desenvolvimento de diversas patologias como a Diabetes 
Mellitus (14) (15), hipertensão (15), apneia do sono (14), patologia osteoarticular (15), 
coledocolitíase (14), dislipidemia (14) e neoplasias como da mama em mulheres pós-
menopausa (16), cólon (17), recto (17), endométrio (16) ou rim (17) sendo que pela 
primeira vez poderá existir uma diminuição da esperança média de vida a nível 
Mundial. Cerca de 50% dos obesos são hipertensos (18) o que se poderá também 
explicar, em parte, pelo estado inflamatório desta patologia bem como pelo estado de 
hiperinsulinemia que leva a um aumento da absorção de Na+ e água (19) bem como a 
distúrbios na produção de NO (20) e de alterações no metabolismo dos lipidos. 
Relativamente às neoplasias associadas uma das razões apontadas poderá ser o estado 
inflamatório das citocinas (21) já que influenciam o microambiente tumoral, 
promovem o crescimento celular e a sua sobrevivência bem como a angiogénese 
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facilitando assim o processo turmoral (22). Para além das complicações previamente 
descritas também não são de negligenciar as consequências a nível psiquiátrico. A 
discriminação a que estes indivíduos são sujeitos diariamente bem como a rejeição e 
culpabilização da sociedade para com estes desempenha um papel fundamental no 
impacto da obesidade a nível social e emocional. Assim patologias do foro psicológico 
como a depressão, a ansiedade e a falta de interação social são muito mais prevalentes 
do que na média da população (23) (24). Importa também referir que numa minoria 
dos casos pode haver uma causa exógena para a obesidade como o Sindrome de 
Cushing ou o Síndrome de Prader-Willi nas crianças e que é refratário a todas as 
Cirurgias Bariátricas.   
O tecido adiposo deixou de ser visto como um tecido inerte e meramente de 
reserva para um verdadeiro “orgão endócrino” actuando na homeostasia do 
organismo, a nível, por exemplo, do metabolismo da glicose e dos lipídos (25). O 
adipócito é uma célula altamente diferenciada que sintetiza um conjunto de 
substâncias desde o TNF-alfa, proteína C, angiotensinogénio, adiponectiona, resistina 
entre muitas outras que estão relacionadas com o desenvolvimento de inúmeras 
patologias já descritas previamente (26). Deste modo, a obesidade pode ser vista como 
um estado crónico de inflamação mediadas por todas estas substâncias produzidas 
pelos adipócitos, mas também como uma tentativa do organismo diminuir este tecido 
que passa pela activação dum estado catabólico com lipólise, resistência à insulina e a 
estímulos anabólicos numa tentativa de travar o aumento do peso. 
Consequentemente, existe um aumento do número de lípidos a circular no organismo 
que via veia porta vão desencadear um aumento geral da resistência à insulina 
originando uma hiperinsulinemia que numa fase incial pode ser suficiente para 
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compensar, mas a longo prazo vai traduzir-se no desenvolvimento de Diabetes 
Mellitus (27). Paralelamente e apesar do mecanismo não estar totalmente esclarecido 
existe uma associação clara entre obesidade e patologia cardiovascular.  
Tendo em conta as inúmeras co-morbilidades associadas à obesidade surgiu o 
conceito de Síndrome Metabólico que se refere a um risco aumentado de patologia 
cardiovascular ou Diabetes Mellitus quando um determinado número de critérios se 
verifica. Deste modo e segundo a Federação Internacional de Diabetes, este Síndrome 
verifica-se quando: 
 O perímetro abdominal é superior a 94 centímetros para indíviduos do sexo 
masculino e 80 centímetros para indivíduos do sexo feminino. 
Mais duas das quatro alíneas seguintes: 
 Valores de triglicerídeos acima de 150 mg/dL ou estando medicado para a 
dislipidemia; 
 Níveis de colestrol HDL inferiores a 40 mg/dL para indíviduos do sexo 
masculino, 50 mg/dL para indíviduos do sexo feminino ou estando medicado 
para a dislipidemia; 
 Tensão arterial sistólica superior a 130 mmHg e 85 mmHg de diastólica ou 
tratamento específico para esta patologia; 
 Glicemia em jejum superior a 100 mg/dL ou tratamento/diagnóstico de 
Diabetes Mellitus tipo 2. 
Por outro lado, não é de negligenciar o enorme impacto que a obesidade possui 
nas finanças dos diversos países bem como nos seus sistemas de saúde. Só nos EUA 
em 2005 foram gastos 190 biliões de dólares em patologias relacionadas com a 
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obesidade tendo atingido o dobro do estimado (28). Em relação aos custos associados 
à  obesidade podemos classificá-los em dois tipos: (29) 
 Diretos – resultado das patologias do doente relacionadas com a obesidade; 
 Indiretos – recursos perdidos em consequência da patologia que se traduz em 
absentismo laboral (30), seguros mais caros para obesos e salários mais baixos. 
Se as taxas de aumento se mantiverem até 2030 o gasto com a obesidade vai-
se traduzir num aumento de 48 a 68 biliões de dólares/ano. Em média, uma pessoa 
obesa gasta ao estado americano mais 2,741 dólares (um aumento de 150%) face a um 
indivíduo de peso normal (28). 
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Tratamento médico da obesidade 
Neste tipo de abordagem o que se procura é uma redução do peso corporal 
através de uma diminuição da ingestão calórica a par de um aumento do gasto 
energético. Esta abordagem será a indicada para os indivíduos moderadamente obesos 
ou para quem tem excesso de peso. Ainda assim, todos os obesos propostos para  
Cirurgia Bariátrica devem ter tentado perder peso por este método previamente à 
cirurgia (31). 
Deste modo, mudanças no estilo de vida, exercício e modificações no 
comportamento devem ser a primeira abordagem no tratamento da obesidade. 
Apesar das dietas baixas em calorias (800-1500 kcal) serem tão eficazes como as dietas 
muito baixas em calorias no período de um ano as primeiras refletem uma menor taxa 
de défices nutricionais (32). No entanto, o grande problema associado é a recidiva. No 
caso da obesidade mórbida, 95% dos pacientes que optaram pelo tratamento médico 
recuperaram o seu peso ao fim de 5 anos (33). Outro estudo acompanhou dois grupos 
de pacientes: um dos quais realizou Cirurgia Bariátrica (banda gástrica) com o outro 
que realizou tratamento médico. Ao fim de 10 anos, o grupo cirúrgico perdeu em 
média 14,12 kg e o não cirúrgico 350 gramas (34). 
Assim, a dieta, o exercício e modificação dos hábitos alimentares serão a 
abordagem indicada para pacientes com um IMC inferior a 30 e altamente 
recomendada para um IMC entre 30 e 35. A terapêutica farmacológica está indicada 
em pacientes na qual a dieta e alteração comportamental não foram eficazes.  
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No entanto, contrariamente ao que é publicitado, apenas os seguintes 
medicamentos estão autorizados nos Estados Unidos pela FDA (Food and Drug 
Administration) para o tratamento prolongado da obesidade nomeadamente o 
Orlistat, a Lorcaserina e a combinação da Fentermina com o Topiramato (denominado 
Qysmia).  Apesar de se terem demonstrado eficazes, a perda de peso associada foi 
muito moderada (35) e outro estudo sugere o efeito placebo destes fármacos (36). 
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Tratamento cirúrgico da obesidade 
A Cirurgia Bariátrica (do grego Baros “peso”, iatrikos “a arte da cura”)  surgiu há 
cerca de 50 anos com o bypass jejuno ileal e continua em constante mudança tendo 
sido alvo de uma grande evolução ao longo dos anos. Consiste num método eficaz e 
com resultados a longo prazo no tratamento da obesidade (37) tendo sido realizados 
340,768 cirurgias a nível mundial (38). Os procedimentos mais realizados foram o 
bypass em Y de Roux (46,6%) e a GS (27,8%) sendo de destacar o aumento exponencial 
da última que passou de 0% em 2008 para 27,8% em 2011. 
As indicações para Cirurgia Bariátrica são: (39) 
 Doentes com IMC superior a 40;  
 Doentes com IMC superior a 35 associado a uma ou mais co-morbilidades como 
Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão, apneia obstrutiva do sono,  impacto 
grave na qualidade de vida entre outros. 
Os procedimentos dividem-se em três grandes grupos: restritivo, mal absortivo 
e misto (Ver quadro 2). 
As técnicas mal absortivas baseiam-se numa diminuição da absorção dos 
nutrientes tendo em conta o “bypass” que realizam no sistema digestivo. No entanto, 
estão associados diarreias e défices nutricionais pelo que foram substituídas em 
grande parte por métodos restritivos. Estes baseiam-se na diminuição da capacidade 
de armazenamento do estômago levando a uma diminuição do aporte de alimentos. 
As mistas englobam estes dois mecanismos como é o caso do bypass em Y de Roux. 
Mais do que uma alteração na capacidade de armazenamento também existe uma 
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alteração no perfil hormonal o que pode justificar parte da perda do peso obtido com 
este tipo de cirurgias (33). 
Atualmente, a abordagem laparoscópica é a mais utilizada tendo em conta o 
tempo de recuperação, mas estes procedimentos também podem ser realizados por 
laparotomia. Os métodos restritivos são considerados mais rápidos de realizar e 
seguros levando a uma perda de peso indicada a curto prazo. Os procedimentos mal 
absortivos e mistos estão associados a uma perda de peso superior, mas podem levar a 
um maior número de complicações e estão associados a um tempo de recuperação 
maior.   
A grande vantagem do tratamento cirúrgico face ao médico é o facto de 
apresentar uma perda de peso consistente ao longo dos anos. Sendo a obesidade uma 
doença crónica é essencial que haja uma eficaz perda de peso para uma terapêutica 
poder ser considerada eficaz (40). Para além da perda de peso per si é também de 
destacar toda a melhoria na qualidade de vida bem como a melhoria/resolução das co-
morbilidades que são obtidas com este tratamento. Deste modo, patologias como a 
Diabetes Mellitus (41), hipertensão (38), patologia da anca, patologia cardiovascular 
(42), dislipidemia (41), apneia obstrutiva do sono (43), patologia osteoarticular (15), 
depressão (44) e integração na sociedade/mercado de trabalho são minorados ou 
mesmo totalmente resolvidos. Mais importante ainda é de destacar o ganho na 
qualidade de vida destes pacientes sujeitos a Cirurgia Bariátrica (45) (46) (47). Como 
qualquer tratamento cirúrgico a Cirurgia Bariátrica implica custos. Ainda assim, a 
grande problemática associada a este tipo de cirurgia continua a ser: é 
economicamente favorável a realização destes procedimentos? Esta temática coloca-
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se em todas as inovações associadas à Medicina e ainda muito mais tendo em conta o 
período que Portugal atravessa onde muitas vezes é invocado o argumento de 
contextualizar a Medicina e as suas práticas relativamente à realidade económica do 
nosso País. No entanto, o exercício da Medicina não deverá possuir como fio condutor 
essencial a existência ou não de uma vantagem económica associado a determinado 
procedimento. Será a Cirurgia Bariátrica economicamente favorável? A Cirurgia 
Bariátrica é um procedimento caro. No entanto, o preço tem vindo a diminuir e essa 
diminuição tem tendência para continuar a existir com o incremento da experiência 
dos cirurgiões, com novas técnicas e materiais bem como menores tempos de 
internamento (48). Os estudos divergem quando se debruçam sobre a relação custo 
eficácia da Cirurgia Bariátrica. Alguns estudos afirmam que a cirurgia não possui 
superioridade face ao tratamento médico (49) uma vez que a grande poupança nos 
medicamentos que seriam utilizados para o tratamento das co-morbilidades, acaba 
por ser diluído pelo grande investimento feito a nível cirúrgico e o follow-up exigido a 
estes doentes (50) (51). Alguns colocam ainda a hipótese de não existir um efeito na 
mortalidade (52). Por outro lado, há estudos que a consideram uma alternativa eficaz 
ao tratamento médico no sentido do custo-benefício (53) e mesmo na poupança para 
o Sistema Nacional de Saúde para IMC’s superiores a 50 (54) (55). Alguns estudos 
apontam para um aumento da esperança média de vida (56).  
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Plicatura gástrica 
A PG foi descrita pela primeira vez por Wilkinson e Peloso em 1981 (57) (58). 
Esta técnica consiste na plicatura da grande curvatura do estômago desde o fundo até 
ao piloro promovendo a diminuição do volume gástrico. Em virtude do seu 
aparecimento recente é considerado ainda um método experimental (59). À partida 
este método seria uma alternativa à GS com duas vantagens: não se retira uma parte 
do estômago sendo um método reversível (60) e não se introduz no organismo 
qualquer material externo.  Ainda assim mais estudos têm sido apontados como 
necessários no sentido de conhecer a eficácia e as complicações deste novo 
procedimento no sentido de o validar como um novo método a utilizar na Cirurgia 
Bariátrica. Uma das grandes limitações apontadas tem sido o reduzido número de 
estudos sobre este procedimento, o reduzido número de pacientes ao qual foi aplicada 
esta cirurgia e o tempo de follow-up dos mesmos em virtude de se tratar de um 
procedimento recente.  
Tendo em conta o apontado previamente optou-se por sistematizar numa 
tabela os estudos prospectivos relativamente à PG publicados na Pubmed. (Ver quadro 
3 e 4). Paralelamente, foi também possível analisar o IMC dos participantes dos 
diferentes estudos (Ver quadro 5), bem como o tempo médio de cirurgia e 
internamento (Ver quadro 6) e o excesso de peso perdido, em média, ao longo do   
tempo (Ver quadro 7).
1717 
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 Dos artigos citados previamente é de destacar que as complicações mais 
frequentes associadas ao pós-operatório desta cirurgia são as náuseas, os vómitos e a 
sialorreia. Também é importante destacar a presença de dor epigástrica como uma 
complicação relativamente frequente a par do refluxo Gastro Esofágico. Outras 
complicações menos frequentes encontram-se na tabela em anexo (Ver quadro 8). 
Dentro destas complicações e por análise dos artigos citados previamente, algumas 
obrigaram a uma nova plicatura nomeadamente: 15 cirurgias secundárias a obstrução 
gástrica, 1 secundária a necrose jejunal por trombose portomesentérica, 1 secundária 
a vómitos incoercíveis com disfagia absoluta e 2 novas cirurgias por herniação.   
 Um dos estudos aponta uma relação entre o sucesso desta técnica e o IMC dos 
pacientes (61) sendo que a perda de peso foi mais eficaz naqueles cujo o IMC era 
inferior a 45. Por outro lado, pacientes cujo o IMC era superior a 45 tiveram uma perda 
de peso considerada inadequada (quando a percentagem de peso em excesso perdida 
é inferior a 30%) o dobro do grupo com um IMC inferior a 45 (61). No estudo de 
Talebpour M. Et al existe uma percentagem de excesso de peso perdido superior na 
plicatura dupla e refere não existir uma alteração no tipo de complicações associado 
ao tipo de plicatura efetuado (62). 
Outro dos parâmetros a destacar é a melhoria da qualidade de vida em todos 
os pacientes submetidos à PG (63) bem como o facto de que se obtiveram melhores 
resultados naqueles doentes que foram submetidos a sessões de acompanhamento 
pós-cirurgia (63). Outro ponto a destacar á e inexistência de complicações major a 
longo prazo bem como mortalidade nula em todos os estudos. Tal como noutras 
Cirurgias Bariátricas também foi possível constatar o efeito desta cirurgia nas co-
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morbilidades sendo que num dos estudos (62) após 1 ano houve uma melhoria em 
todas as co-morbilidades . No entanto, tal não foi possível observar num outro estudo 
podendo indicar um que a PG possui um efeito metabólico mais fraco do que outras 
cirurgias  (64).  
A PG tem certamente vantagens enquanto método restritivo que já foram 
descritas anteriormente. No entanto, o objetivo de qualquer Cirurgia Bariátrica é a 
perda eficaz e sustentada de peso nos pacientes que se submetem a determinado 
procedimento. Embora na maior parte dos estudos mencionados previamente não 
tenho ocorrido um ganho de peso no período de follow-up, não se pode negar que a 
maior parte deles são estudos prospectivos de curta duração pelo que talvez sejam 
necessários estudos de duração superior para conhecer a verdadeira eficácia da PG a 
longo prazo. Ainda assim, uma perda de peso considerada inadequada ocorre quando 
a percentagem de excesso de peso perdida é inferior a 50% e o método é considerado 
falhado quando esta é inferior a 30%. Estas situações ocorreram, respectivamente, em 
21% (29/135) e 5% (5/135) dos pacientes num estudo (61) e 13% (6/44) e 6% (3/44), 
noutro estudo (58).  
Quatro anos é apontado como o periodo de tempo em que a plicatura possui 
efeito restritivo uma vez que os fios de sutura já terão desaparecido o que sugere que 
a partir deste período de tempo serão as alterações no estilo de vida e na alimentação 
do doente os principais elementos responsáveis pela manutenção da perda de peso 
(62). Ainda assim, foi possível observar em 5,5% dos casos durante os primeiros 4 anos 
um ganho de peso e 31% até 8 anos após o período eficaz da plicatura. Neste estudo 
(62) a maior parte dos sujeitos eram mulheres jovens (648) da totalidade dos 800 com 
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uma idade média de 27,5 anos pelo que outros motivos poderão justificar o ganho de 
peso como o facto de encararem a cirurgia como um meio para obter resultados a 
curto prazo e não a longo prazo. Esta situação alerta para a necessidade de uma 
escolha criteriosa dos pacientes e das suas motivações bem como a relevância que a 
criação de grupos de acompanhamento poderá ter para evitar estas situações. É 
tambem de destacar que um estudo (62) incluiu 9 adolescentes que já apresentavam 
um ritmo de ganho de peso que lhes conferia um grande risco de se tornarem obesos 
em adultos. Neste caso, o padrão de perda de peso nos adolescentes foi semelhante 
ao dos adultos.  
 Sumariando, a PG aparenta ser um método restritivo associado a uma baixa 
taxa de complicações e a uma mortalidade que foi nula no caso dos estudos 
analisados. Por outro lado, a diminuição do apetite ocorre em virtude da clara 
diminuição do volume gástrico que se provoca com a plicatura a par do aumento da 
pressão intra-luminal. 
Tendo em conta o tipo de cirurgia, o follow-up do doente é bastante facilitado 
uma vez que não é necessário fazer qualquer reajuste como ocorre, por exemplo, com 
a banda gástrica. Além do mais, não é introduzido nenhum material estranho no 
organismo (para além do fio de sutura) sendo um procedimento muito conservador o 
que poderá ser apelativo para o doente a par da curta duração de hospitalização o que 
se traduz numa cirurgia associada a um baixo custo.  Nos casos em que é preciso 
reverter a plicatura esta é mais fácil de ser realizada nas primeiras 6 semanas (62) 
enquanto não existe fibrose dos fios de sutura. Em casos de falência do método pode 
ser adicionado um método mal absorptivo sem a necessidade de fazer qualquer 
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alteração à plicatura. Estudos iniciais também indicam que a capacidade de perda de 
peso por esta técnica é semelhante a outros métodos restritivos apesar da perda de 
peso se manifestar mais rapidamente (65).  
No entanto, apesar de todas as vantagens que podem ser apontadas à  
plicatura talvez o ponto fundamental desta técnica cirurgica seja a escolha do 
paciente. Pacientes que não estão motivados, não estão dispostos a alterar a sua 
rotina/ estilos de vida ou com outras patologias associados ao seu distúrbio alimentar 
não serão bons candidatos a esta cirurgia. 
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Gastrectomia tipo sleeve 
A GS foi inicalmente descrita como uma modificação da derivação 
biliopancreática e depois combinada com o switch duodenal em 1988. Foi realizada 
pela primeira vez por via laparoscópica em 1999 como parte do switch duodenal e 
posteriormente como procedimento isolado em 2000 (66). No entanto, continua por 
vezes a ser utilizada como uma primeira abordagem para pacientes com um elevado 
grau de obesidade (67). Actualmente é um procedimento que tem vindo a ganhar cada 
vez mais popularidade na Cirurgia Bariátrica pelo que o número de cirurgias tem 
aumentado anualmente. 
É considerado um método restritivo uma vez que consiste na excisão de grande 
parte do estômago, incluindo o fundo, levando a uma saciedade precoce. A técnica 
consiste na divisão do estômago aproximadamente 5 a 6 centímetros proximal ao 
piloro iniciando do lado da grande curvatura do estômago até ao ângulo de His sendo 
retirado essa porção do estômago (13). Em média, o paciente fica entre 2 a 3 dias 
internado no hospital (68) (67) sendo o tempo médio de cirurgia apontado entre 87 
minutos (69) e 100 minutos (70). Um volume de estômago retirado inferior a 500 cc 
está associado a uma maior taxa de recuperação de peso a longo prazo (71). 
Foi também sugerido que este seria o procedimento adequado em super-
obesos (IMC>50) em que se consegue atingir uma perda de peso em excesso superior 
a 50% (72) (73), para tratar obesos com múltiplas co-morbilidades, mas também para 
paciente com IMC’s mais baixos em alternativa à colocação da banda (74). 
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Deste modo, a GS é o método mais utilizado em pacientes com um IMC 
superior a 50, 30,2 % contra os 25,95 % do bypass em Y de Roux e dos 16,42% da 
banda gástrica (67). Uma vez que existe uma proporção maior de doentes com um IMC 
superior a 50, esta acaba por ser utilizada em pacientes com maior número de co-
morbilidades (68) (75). No entanto, estes não apresentam um perfil de perda de peso 
superior a pacientes com IMC inferior a 50 (76), mas observa-se uma maior velocidade 
de perda no primeiro ano face ao segundo grupo.  
A GS está numa posição intermédia entre a banda e o bypass gástrico no que 
diz respeito a uma morbilidade superior e inferior a 30 dias respectivamente, bem 
como na readmissão e reoperação dos doentes. A GS aparece também numa posição 
intermédia no que diz respeito à conversão para laparotomia sendo esta superior no 
bypass em Y de roux. No entanto, o internamento é superior na GS relativamente aos 
outros procedimentos (67). 
Tal como outros procedimentos bariátricos, a GS também é eficaz no 
tratamento das diversas co-morbilidades que afectam, por norma, os obesos sendo 
que num estudo com 130 pacientes (77) foi relatado uma resolução de 75% na 
dislipidemia, de 100% na Diabetes Mellitus, na hipertensão de 93% e de dor na 
articulação do joelho em 100% dos doentes. Também noutro estudo (72) foi de 
destacar uma melhoria das co-morbilidades. Noutro estudo é de destacar que 55% dos 
doentes melhoraram ou trataram a Diabetes Mellitus num período de um ano após a 
realização da GS, 68% dos doentes com hipertensão resolvida ou melhorada após um 
ano, 35% dos doentes com dislipidemia resolvida ou menos grave, 50% dos doentes 
com resolução ou menor sintomatologia de refluxo Gastro Esofágico (67).  Outro 
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estudo aponta também a vantagem da GS no tratamento de co-morbilidades com uma 
melhoria ou resolução da Diabetes Mellitus em 57,7% dos pacientes (69). 
Apesar de muito rara, foi possível documentar a existência de mortalidade 
associada à GS de 0,21% (2 doentes num universo de 944) (67), mortalidade nula (68) e 
de 0,33%  (152 mortes num universo de 46133 doentes) (78). É também de destacar 
que pacientes do sexo feminino e não fumadores estão associados a uma menor taxa 
de peso perdido. Quando a análise tem em conta o género dos pacientes, constata-se 
que homens com idade mais elevada e não diabéticos bem como mulheres com  
ansiedade/depressão ou desempregadas estão relacionados com uma menor taxa de 
peso perdido (79).  
Quanto ao excesso de peso perdido, a GS é altamente eficaz estando associada 
a uma manutenção dessa condição ao longo do tempo como é demonstrada no 
quadro em anexo (Ver quadro 9). Apesar de ter sido descrita inicialmente como uma 
cirurgia meramente restritiva certos autores tentam atribuir parte da eficácia da GS a 
uma alteração no perfil hormonal da grelina. Alguns estudos sugerem que parte da sua 
eficácia advém da diminuição da produção desta hormona que ocorre, 
maioritariamente, nas células parietais do fundo do estômago  (80) e que estimula o 
apetite (66). Por outro lado, são detectados níveis mais elevados de hormona 
peptídeo-YY (PYY) produzido no íleo e no cólon paralelamente ao glicogénio like 
peptide 1 (GLP-1) secretado nas células enteroendocrinas do intestino. O aumento 
destas enzimas diminui o apetite e está inversamente relacionado com os níveis de 
grelina diminuindo o apetite, ao contrário da última, colocando a hipótese de a GS ser 
mais do que um procedimento meramente restritivo (81) (82) (83). Ainda assim, mais 
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estudos tem sido apontados como necessários para confirmar a relação entre níves 
hormonais e perda de peso.  
A gastrectomia apresenta como possíveis complicações: estenose que se pode 
formar agudamente após a cirurgia por edema ou de uma forma mais insidiosa com 
intolerância alimentar, disfagia, náusea e vómitos sendo o local mais comum a incisura 
angular (84); formação de um abcesso intra abdominal (incidência de 0,7%) (84) que se 
apresenta sob a forma de dor abdominal, febre, náuseas ou vómitos; hemorragia cujo 
risco tem sido apontado variar entre 1% e 6% (84) sendo que a origem desta 
hemorragia pode ser intra ou extra luminal. Quando intra luminal, normalmente a 
forma de apresentação é sob a forma de hematemeses ou melenas. Quando presente 
sob a forma extra luminal é acompanhado de uma diminuição da hemoglobina ou de 
sinais como taquicardia e hipotensão sendo que possíveis locais de hemorragia são o 
local de sutura, o baço, o fígado ou a parede abdominal onde se introduziram os 
trocars. Finalmente e talvez a complicação mais temida seja a deiscência da linha de 
sutura que varia entre 1 e 3% (85) sendo o local mais frequente o ângulo de His, 
havendo um risco superior em paciente com um IMC superior a 50. Também pode 
ocorrer disfagia (69) ou deficiências nutricionais, nomeadamente, deficiência de 
vitamina D (23% dos casos) (86) e vitamina B12 (3% dos casos) (69) (86), deficiência de 
folato em 3% dos casos (86), de ferro em 3% dos casos (86) e de zinco em 14% dos 
casos (86). 
Ao contrário do bypass em Y de roux que tem um efeito no refluxo Gastro 
Esofágico, a GS não apresenta qualquer variação (86). Caso este ocorra após a cirurgia 
realiza-se a conversão para o bypass em Y de roux  (87). Se a GS falhar numa primeira 
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tentativa, é possível realizar nova cirurgia com o mesmo objectivo, mas associado a 
uma maior taxa de complicações (88). Em alternativa pode ser realizado um bypass em 
Y de roux (87). 
Resumindo, pode-se apontar como vantagens desta cirurgia o facto do 
estômago ser reduzido sem a perda de função associado a uma preservação do piloro 
evitando a síndrome de Dumping, o facto de poder ser realizado isoladamente ou 
como primeira cirurgia no tratamento de IMC’s mais elevados bem como em pacientes 
com anemia ou doença de Crohn. Também não existe a introdução de corpos 
estranhos nem é provocado um defeito no mesentério impossibilitando a formação de 
hérnias, contrariamente, por exemplo, ao bypass gástrico (89).   
Como desvantagens possui o facto de ser uma cirurgia de caracter irreversível 
associada às desvantagens previamente referidas.   
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Conclusão 
Apesar da PG ser um método menos invasivo no tratamento da obesidade e 
com um príncipio, em parte, sobreponível ao da GS será igualmente eficaz? 
Relativamente aos estudos envolvidos nesta monografia pode logo constatar-se o 
reduzido número de participantes nos estudos relativos à PG (1267) contrariamente 
aos 65934 doentes submetidos à GS. Este será o primeiro ponto a ter em consideração 
aquando da interpreatação dos resultados.  No entanto, é possível constatar que 
existem diferenças entre os dois procedimentos. A PG está tendencialmente a ser 
utilizada em pacientes com um IMC inferior aos da GS sendo que o facto do IMC ser 
superior a 50 ter sido critério de exclusão em dois dos estudos da PG em virtude da 
dificuldade do procedimento e outro estudo sugere a menor eficácia da PG para um 
IMC superior a 45. Já a GS apesar de ser utilizada em pacientes com uma grande 
variabilidade de IMC’s, tem uma maior prevalência de utilização em IMC’s superiores a 
50. Em adição, a GS é também, por vezes, utilizada como primeiro procedimento numa 
primeira abordagem em pacientes super obesos.  
Também se pode destacar o maior tempo de internamento da GS face ao da PG 
enquanto que ambos os procedimentos apresentam um tempo médio de cirurgia 
semelhante. Apesar de extramemente rara, estão descritos casos de mortalidade 
associados à GS enquanto que a PG, nos estudos revistos, apresenta mortalidade nula. 
Apesar de tudo o que se possa referir o grande objetivo da Cirurgia Bariátrica é 
a perda de peso eficaz e mantida no tempo sendo este o “gold standard” para a 
validação de qualquer método. Ora, se por um lado os estudos da plicatura são 
maioritariamente de curta duração de follow-up envolvendo um reduzido número de 
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pacientes por outro, o estudo com maior periodo de follow-up (72 meses) sugere que 
a plicatura não será um método muito eficaz na conservação e manutenção da perda 
do excesso de peso contrariamente à GS em que a perda ocorre de uma forma 
sustentada ao longo do tempo. Deste modo, uma criteriosa selecção dos pacientes 
será importante com vista a encontrar os melhores resultados.  
Quanto às complicações os dois procedimentos não poderiam ser mais 
antagónicos sendo que na PG são as náuseas, os vómitos e a sialorreia bem como a dor 
epigástrica associada a refluxo Gastro Esofágico as complicações mais frequentes, 
enquanto que na GS são de destacar a deiscência da linha de sutura, a hemorragia, a 
formação de abcessos, a estenose e as deficiências nutricionais de vitamina B12, 
vitamina D, folatos, ferro e zinco.  
Quanto às co-morbilidades ambos os procedimentos foram benéficos no 
tratamento das inúmeras co-morbilidades que afectam os pacientes obesos. É de 
destacar, no entanto, que relativamente ao refluxo Gastro Esófagico a PG está 
associada ao desenvolvimento desta sintomatologia apesar da maior parte resolver a 
longo prazo enquanto que no caso da GS os resultados são inconclusivos sendo que 
alguns estudos apontam para uma melhoria enquanto outros apontam para um 
agravamento da sintomatologia.   
No entanto, importa referir que a plicatura apresenta características que são 
muito apelativas aos olhos dos doentes e que podem justificar a constante procura por 
métodos alternativos: é um método em que não se introduz um corpo estranho, não 
envolve a remoção de parte do estômago ou de consultas de follow-up para ajuste do 
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tratamento cirúrgico como no caso da banda gástrica. Não menos importante, o custo 
da GS foi estimado em cerca de 7826 dólares contra os 3358 da PG.  
Em conclusão, o reduzido número de estudos associado a um curto período de 
follow-up dos pacientes sugerem que períodos de follow-up mais longos serão 
necessários para validar a PG como procedimento cirurgico no tratamento da 
obesidade. Deste modo, não se poderá concluir, para já, que a PG e a GS sejam 
semelhantes uma vez que na última foi demonstrada uma perda sustentada de peso 
no tempo ao contrário da primeira.  
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Quadros 
Quadro 1 – Classificação do grau de obesidade de acordo com o IMC 
 
Classificação IMC (kg/m2) 
Baixo peso Inferior a 18,5 
Normal 18,5-24,9 
Excesso de peso / Pré-obesidade 25,0-29,9 
Obesidade (classe I) 30,0-34,9 
Obesidade (classe II) 35,0-39,9 
Obesidade (classe III) Maior ou igual 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 2 – Classificação das diferentes técnicas usadas na Cirurgia Bariátrica 
 
 
 
 
 
 
 
Restritivo Mal absortiva Misto 
Banda gástrica Derivação bilio-pancreática Bypass em Y de 
 
Roux 
Gastrectomia tipo sleeve Bypass jejunoileal Switch duodenal 
Quadro 3 – Estudos prospectivos relativos à plicatura gástrica  
Artigo País 
Autor 
Número 
de 
doentes 
Tempo  de 
follow-up 
(meses) 
IMC Médio Tempo médio de 
cirurgia 
(minutos) 
Tempo médio de 
internamento 
(horas) 
Short-Term Outcomes of 
Laparoscopic Gastric 
Plication in Morbidly Obese 
Patients: Importance of 
Postoperative Follow-up 
Irão 
Niazi M et al. 
53 24 42,6 95 72 
Laparoscopic 
total gastric vertical 
plication in morbid obesity 
Irão 
Talebpour M 
et al. 
100 36 47 98 24 
Laparoscopic Greater 
Curvature Plication: Initial 
Results of an Alternative 
Restrictive Bariatric 
Procedure 
 
Brasil 
Ramos A et 
al. 
42 18 41 50 36 
Laparoscopic gastric 
plication for treatment of 
severe obesity 
EUA 
Brethauer SA 
et al. 
6 12 43,3 72 Não disponível 
Laparoscopic Gastric Greater 
Curvature Plication: Results 
and Complications in a 
Grécia 
Skrekas G et 
al. 
135 22,6 39,5 45 48 
 
 
 
  
Series of 135 Patients 
Laparoscopic Gastric 
Plication: a new surgery for 
the treatment of morbid 
obesity 
Espanha 
Pujol Gebelli 
J et al. 
 
13 12 44,5 Não disponível 72 
Comparison of short-term 
outcomes between 
laparoscopic greater 
curvature plication and 
laparoscopic sleeve 
gastrectomy 
China 
Shen D et al. 
19 12 37,3 95 96 
Is There a Future for 
Laparoscopic Gastric Greater 
Curvature Plication 
(LGGCP)? A Review of 44 
Patients 
Canadá 
Atlas H et al. 
44 12 38 106 18 
Twelve year experience of 
laparoscopic gastric 
plication in morbid obesity: 
development of the 
technique and patient 
outcomes. 
Irão 
Talebpour M 
et al. 
800 72 42,1 72 72 
Efficacy of Laparoscopic 
Greater Curvature Plication 
for Weight Loss and Type 2 
Diabetes: 1-Year Follow-Up 
Egipto 
Taha O. 
55 12 43,5 55 43 
Quadro 4 – Percentagem de excesso de peso perdido pós plicatura gástrica ao longo do tempo 
 
1  
mês 
2  
meses 
3  
meses 
6  
meses 
12 
meses 
18 
meses 
24 
meses 
36 
meses 
48 
meses 
52 
meses 
60 
meses 
Niazi M et al. 25,6 
 
40,7 54,2 70,2 
 
74,4 
    
Talebpour M et al. 21,4 
  
54 61 
 
60 57 
   
Ramos A et al. 20 
 
32 48 60 62 
     
Brethauer SA et al. 
   
49,9 53,4 
      
Skrekas G et al. 
   
51,7 67,1 
 
65,2 
    
Pujol Gebelli J et al. 
   
32,6 
       
Shen D et al. 25 
 
38,1 50,6 58,8 
      
Atlas H et al. 30,6 
  
57 57 
      
Talebpour M et al. 20 35 45 60 67 
 
70 66 62 55 42 
Taha O. 
    
35 
      
Quadro 5 – IMC médios dos participantes dos estudos relativos à plicatura gástrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Número de 
doentes 
IMC médio 
Niazi M 53 42,6 
Talebpour M 100 47 
Ramos A 42 41 
Brethauer  6 43,3 
Skrekas G 135 39,5 
Pujol Gebelli J 13 44,5 
Shen D 19 37,3 
Atlas H 44 38 
Talebpour M 800 42,1 
Taha O 55 43,5 
Total / Média Ponderada 1267 42,07 
 Quadro 6 – Tempo médio de cirurgia (minutos) e de internamento (horas) nos estudos  
relativos à plicatura gástrica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tempo médio 
de cirurgia 
(minutos) 
Tempo médio de 
internamento 
(horas) 
Niazi M 95 72 
Talebpour M 98 24 
Ramos A 50 36 
Brethauer 72 Não disponível 
Skrekas G 45 48 
Pujol Gebelli J Não disponível 72 
Shen D 95 96 
Atlas H 106 18 
Talebpour M 72 72 
Taha O 55 43 
Média Ponderada 72,2 61,15 
Quadro 7 – Média ponderada da percentagem de excesso de peso perdido ao longo do 
tempo pós plicatura gástrica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Meses Média ponderada 
1 mês 20,94 
2 meses 35 
3 meses 44,01 
6 meses 57,31 
12 meses 64,09 
18 meses 62 
24 meses 68,70 
36 meses 65 
48 meses 62 
52 meses 55 
60 meses 42 
Quadro 8 – Complicações menos frequentes associadas à plicatura gástrica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hematoma intracapsular hepático 
Hipocalcemia 
Hepatite 
Deiscência da anastomose 
Perfuração gástrica 
Obstrução gástrica 
Hemorragia gastro-intestinal 
Necrose jejunal 
Disfagia absoluta 
Herniação pelo local da plicatura 
Vómitos incoercíveis 
Icterícia não-obstrutiva associada a hepatite medicamentosa 
Pneumonia de aspiração 
Microperfuração 
Quadro 9 – Percentagem de excesso de peso perdido ao longo do tempo pós 
gastrectomia tipo sleeve 
  
 
 
 
 
 Número 
de 
doentes 
12 
meses 
24 
meses 
36 
meses 
48 
meses 
56 
meses 
62 
meses 
Sarela et al. 20 78 73 68    
Deitel et al. 19605 62,7 64,7 64,0 57,3  60,0  
Himpens et 
al. 
53   77,5   53,3 
Rawlins L. 
et al. 
55     86  
Sieber  P. 
et al. (90) 
68 61,5 61,1   57,4  
Gagner M. 
et al. 
46133 59,3 59 54,7 52,3 52,4 50,6 
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secção poderá ser complementada por um comentário editorial e receberemos 
comentários de leitores, sobre o assunto, no “Forum de Controvérsias” que será 
publicado nos dois números seguintes. Haverá um limite de 4 páginas da Revista para 
este Forum, pelo que os comentários enviados poderão ter de ser editados. 
 
f) Casos Clínicos 
São relatos de Casos, de preferência raros, didácticos ou que constituam formas pouco 
usuais de apresentação. Não deverão exceder as 1800 palavras, duas ilustrações e cinco 
referências bibliográficas 
 
g) Nota Prévia 
São comunicações breves, pequenos trabalhos de investigação, casuística ou 
observações clínicas originais, ou descrição de inova¬ções técnicas em que se pretenda 
realçar alguns elementos específicos, como associações clínicas, resultados preliminares 
apontando as tendências importantes, relatórios de efeitos adversos ou outras 
associações relevantes. Apresentadas de maneira breve, não deverão exceder as 1500 
palavras, três ilustrações e cinco referências bibliográficas.  
 
h) Cartas ao Editor  
O seu envio é forte¬mente estimulado pelos Editores. 
Devem conter exclusivamente comentários científicos ou reflexão crítica relacionados 
com artigos publicados na Revista nos últimos 4 números. São limitadas a 900 palavras, 
um quadro/figura e seis referências bi¬bliográficas. Os Editores reservam-se o direito 
de publicação, bem como de a editar para melhor inserção no espaço disponível. Aos 
autores dos artigos, que tenham sido objecto de carta ou cartas aos editores, será dado o 
direito de resposta em moldes idênticos. 
 
i) Imagens para Cirurgiões  
Esta secção do destina-se à publicação de imagens (clínicas, radiológicas., histológicas, 
cirúrgicas) relacionadas com casos cirúrgicos. O número máximo de figuras e quadros 
será de 5. As imagens deverão ser de muito boa qualidade técnica e de valor didáctico. 
O texto que poderá acompanhar as imagens deverá ser limitado a 300 palavras. 
 
j) Outros tipos de Artigos 
Ainda há, dentro dos tipos de artigos a publicar pela Revista, outras áreas como 
“História e Carreiras”, “Selected Readings” e os “Cadernos Especiais”, podendo os 
Editores decidir incluir outros temas e áreas. De modo geral os textos para estas áreas de 
publicação são feitas por convite dos Editores podendo, contudo, aceitar-se propostas de 
envio. A Revista Portuguesa de Cirurgia tem também acordos com outras publicações 
congéneres para publicação cruzada, com a respectiva referência, de artigos que sejam 
considerados de interesse pelos respectivos Editores; os autores devem tomar atenção a 
que essa publicação cruzada fica automaticamente autorizada ao publicarem na Revista 
Portuguesa de Cirurgia. 
Estrutura dos Trabalhos 
Todos os trabalhos enviados devem seguir estrutura científica habitual com Introdução, 
Material e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusões a que se seguirá a listagem de 
Referências Bibliográficas, de acordo com os diversos tipos de trabalhos.No caso de o 
trabalho se basear em material como questionários ou inquéritos, os mesmos devem ser 
incluídos e todo o material usado na metodologia deve estar validado. 
Os Artigos de Opinião e de Revisão também deverão ter resumo e palavras-chave. 
Revisão e Análise dos Trabalhos 
Todos os artigos enviados para publicação, serão submetidos a revisão científica prévia 
por revisores que serão pares profissionais.  
Os artigos realizados a convite dos Editores não serão sujeitos a revisão por editores 
devendo, no entanto cumprir as normas de publicação da Revista.  
O parecer dos revisores levará a que os artigos submetidos sejam:  
 Aceites sem modificações; 
 Aceites após correções ou alterações sugeridas pelos revisores ou pelo Conselho 
Editorial e aceites e efectuadas pelos autores; 
 Recusados. 
Cópias dos trabalhos enviados com o pedido de publicação serão enviadas, de forma 
anónima, a 3 revisores, que se manterão também anónimos, escolhidos pelo Editor 
Científico e que receberão os artigos sob a forma de “informação confidencial”, sendo, 
na medida do possível, “apagadas” electronicamente do texto referências que possam 
identificar os autores do trabalho, não alterando o sentido do mesmo. Somente os 
trabalhos que cumpram todas as regras editoriais serão considerados para revisão. Todos 
os trabalhos que não cumpram as regras serão devolvidos aos autores com indicação 
da(s) omissão(ões). A apreciação dos trabalhos é feita segundo regras idênticas para 
todos e dentro de prazos claramente estipulados. O autor responsável pelos contactos 
será notificado da decisão dos Editores. Somente serão aceites para publicação os 
trabalhos que cumpram os critérios mencionados, seja inicialmente, por aceitação dos 
Revisores, seja após a introdução das eventuais modificações propostas (os autores 
dispõem de um prazo de 6 semanas para estas alterações). Caso estas modificações 
não sejam aceites o trabalho não será aceite para publicação.  
O quadro de Revisores está estabelecido pelos Editores, por sugestão do Editor-Chefe e 
do Editor Científico sendo constituído pelos membros do Conselho Científico e, sempre 
que justificado por cirurgiões portugueses com dedicação e experiência reconhecida na 
área principal do trabalho em questão. 
Direitos de Propriedade do Artigo (Copyright)  
Para permitir ao editor a disseminação do trabalho do(s) autor(es) na sua maxima 
extensão, o(s) autor(es) deverá(ão) assinar uma Declaração de Cedência dos Direitos de 
Propriedade (Copyright). O acordo de transferência, (Transfer Agreement), transfere a 
propriedade do artigo do(s) autor(es) para a Sociedade Portuguesa de Cirurgia.  
Se o artigo contiver extractos (incluindo ilustrações) de, ou for baseado no todo ou em 
parte em outros trabalhos com copyright (incluindo, para evitar dúvidas, material de 
fontes online ou de intranet), o(s) autor(es) tem(êm) de obter, dos proprietários dos 
respectivos copyrights, autorização escrita para reprodução desses extractos do(s) 
artigo(s) em todos os territórios e edições e em todos os meios de expressão e línguas. 
Todas os formulários de autorização devem ser fornecidos aos editores quando da 
entrega do artigo. 
Outra informação 
Será enviado, ao autor de contacto indicado, um ficheiro .pdf, com a cópia exacta do 
artigo, na forma final em que foi aceite para publicação, bem como um exemplar da 
Revista em que o artigo foi publicado. 
 
NORMAS PARA UNIFORMIZAÇÃO 
DOS MANUSCRITOS PARA PUBLICAÇÃO 
EM REVISTAS BIOMEDICAL 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
Desde que foram publicadas as Normas Uniformes para a uniformização dos Manuscritos submetidos para publicação 
em Revistas Biomédicas The Vancouver style, desenvolvidas pelo Comité Internacional ele Redactores de Revistas Medicas 
(CORP.), foram largamente aceites por autores e redactores. Mais de 400 Revistas têm declarado que só aceitarão 
manuscritos se estes se conformarem com estes requisitos. 
Fui Janeiro de 1987, um grupo de Redactores de algumas revistas biomédicas de larga difusão, publicadas cm Inglês 
reuniram-se em Vancouver, Colômbia Britânica. Estabeleceram normas técnicas uniformes para manuscritos submetidos às 
suas revistas. Estes requisitos, incluindo formatos para referências bibliográficas, desenvolvidos para o grupo de Vancouver 
pela Biblioteca Nacional de Medicina. foram depois publicados no início de 1979. O grupo de Vancouver evoluiu para o 
Comité Internacional de Redactores ele Revistas Médicas. É importante salientar o que estas normas implicam e o que e que 
não implicam. 
Em primeiro lugar, as normal são instruções aos autores. sobre o modo como devem preparar manuscritos e não se 
destinam a dar conselhos aos redactores sobre o estilo de publicação. Mas muitas revistas têm extraído elementos destas 
normas para os seus estilos de publicação. 
Em segundo lugar, se os autores prepararem os seus manuscritos de acordo com o estilo especificado nestas normal os 
redactores das revistas comprometem-se a não devo I ver os manuscritos para alterações sobre pormenores de estilo. 
Em terceiro lugar os autores que queiram mandar manuscritos a uma revista participante, devem seguir as NORMAS 
UNIFORMES PARA MANUSCRITOS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMEDICA. 
Todavia os autores deverão também seguir as instruções aos autores, específicas ele cada revista, relativos a assuntos 
próprios e ao tipo de trabalhos que possam ser aceites - por exemplo, Artigos Originais, Revisões ou Casos Clínicos. Alem 
disso as instruções das revistas podem conter outras directivas, que poderão ser únicas dessa Revista, tal como o número cie 
cópias ele manuscritos, línguas aprovadas, o tamanho dos artigos e abreviaturas permitidas. 
As revistas participantes deverão declarar nas suas instruções aos autores que nas normas estão de acordo com as Normas 
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas e citar a versão publicada. 
 
SUMÁRIO DA ORGANIZAÇÃO DOS ARTIGOS 
Dactilografar o manuscrito a dois espaços, incluindo titulo. número da página, resumos, texto, agradecimentos, 
referências, quadros e figuras, com legendas. Cada parte do manuscrito deverá começar numa nova página, na sequência 
seguinte: Frontispício, resumos e palavras chave: texto; agradecimentos; referências; quadros (cada quadro completo com o 
título e notas fica numa página separada); e as legendas para as figuras. 
As figuras devem ser de boa qualidade, cópias fotográficas lustrosas sem montagem, normalmente 127 X 173 mm, mas 
não excedendo 203 X 254 mm. Enviar quatro cópias do manuscrito e figuras num envelope de papel acolchoado. O 
manuscrito deve ser acompanhado de uma carta de cobertura, cone as autorizações para reproduzir material previamente 
publicado ou para publicar fotografias que possam identificar pessoas. 
Os autores devem guardar cópias de todo o material, que e enviado para a Acta Medica Portuguesa. 
 
PUBLICAÇÃO ANTERIOR E DUPLICAÇÃO 
A maioria dal Revistas. como a ACTA MÉDICA PORTUGUESA, não deseja considerar para publicação, trabalhos 
sobre assuntos já publicados, ou trabalhos submetidos ou aceites para publicação noutro local. Esta política não exclui a 
aceitação de trabalhos que tenham sido rejeitados por outras revistas ou de artigos completos que se sigam á publicação, de 
uma publicação preliminar, normalmente sob a forma de um resumo. Também não nos recusamos a considerar trabalhos 
que tenham sido apresentados rum encontro científico, desde que ele não seja publicado na íntegra em qualquer acta ou 
publicação similar. Reportagens jornalísticas do encontro serão consideradas infracções a estas regras. mas tais reportagens 
não deverão ser completadas com dados adicionais ou cópias de quadros e figuras. Ao submeter um trabalho o autor, 
deverá sempre fazer uma descrição completa sobre todos os pedidos de publicação e relatórios prévios que poderão ser 
considerados duplas publicações ou publicações anteriores do mesmo trabalho, que sejam muito semelhantes. Cópias de 
tais matérias deveriam ser enviados com o pedido de publicação, para ajudar o Editor a decidir como tratar do assunto. 
Publicação múltipla - isto é, publicação do mesmo estudo mais de uma vez, independentemente de a redacção não ser a 
mesma - é raramente justificável. Uma segunda publicação noutra língua é uma justificação possível, desde que as seguintes 
condições sejam cumpridas. 
1. Os redactores de ambas as revistas estarem completamente informados sobre o facto; o redactor da publicação 
secundária deverá ter uma fotocópia, reimpressão ou impressão do manuscrito cia versão primária. 
2. A prioridade da publicação primária devirá ser respeitada. cumprindo-se um intervalo de publicação de pelo menos 
de duas semanas. 
3. O trabalho para publicação secundária é escrito para um grupo diferente de leitores e não deverá ser simplesmente 
uma versão traduzida do trabalho primário, uma versão abreviada deverá ser muitas das vezes suficiente. 
4. A versão secundária deverá reflectir fielmente os dados e interpretações da versão primária. 
5. Uma rota de rodapé com o título, da versão secundária deverá informar os leitores, coligas de profissão e agências 
editoriais de que o trabalho foi editado, e está a ser publicado, para o público nacional em paralelo com uma versão primária 
baseada nos mesmos dados e interpretações. Na rota de rodapé poderá ler-se o seguinte: 
Este artigo é baseado rum estudo primeiramente relatado no título da revista, com a referencia completa. 
Publicações múltiplas para além daquela acima definida não são aceitáveis. Se os autores violarem esta regra poderão ser 
passivos de um procedimento editorial apropriado. 
A divulgação preliminar, aos meios de comunicação pública, da informação científica descrita num trabalho aceite mas 
ainda não publicado é uma violação da política da revista. Em alguns casos e só de acordo com o Director a divulgação 
preliminar de dados poderá ser aceitável - por exemplo, para prevenir o público de perigos para a saúde. 
 
PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 
Dactilografar o manuscrito em papel branco com 216 X 279 mm ou ISO A4 (212 X 297 mm) com margens de pelo 
menos 25 mm. Dactilografar em apenas um lado do papel. Usar sempre espaços duplos entre linhas, incluindo o 
frontispício, os sumários, o texto, agradecimentos, referências, quadros e legendas das figuras. Começar cada uma das 
secções seguintes em páginas separadas; frontispício, resumos e palavras chave, texto, agradecimentos, referências, quadros 
individuais e legendas. Numerar as páginas consecutivamente, começando com a página frontispício. Dactilografar o 
número da página no canto superior ou inferior direito de cada página. 
 
FRONTISPÍCIO 
O frontispício deve conter: a) o título do artigo, que deve ser conciso mas informativo; b) primeiro nome, inicial do 
meio, e último nome de cada autor, com o(s) grau(s) académico(s) mais alto(s) e afiliação institucional; e) nome do(s) 
departamento(s) e instituição(ões) ao(s) qual(ais) o trabalho deve ser atribuído; d) renúncias caso existam; e) nome e morada 
do autor responsável pela correspondência referente ao manuscrito; nome e morada do autor a quem poderão ser pedidas 
separatas ou a indicação de que estas não deverão pedir-se ao autor; g) fonte(s) de apoio sob a forma de bolsas, 
equipamentos, fármacos; h) um pequeno cabeçalho ou anotação com não mais de 40 caracteres (contar as letras e os 
espaços), colocado no fim do frontispício. 
 
DIREITOS DE AUTOR 
Todas as pessoas designadas como autores deverão ter tido contribuições adequadas. A ordem de autoria deverá ser 
uma decisão acordada entre todos os co-autores. Cada autor deve ter no trabalho a participação suficiente para poder ser 
publicamente responsabilizado pelo conteúdo do mesmo. 
Os créditos de autoria devirão ser baseados unicamente em contribuições substanciais na: a) Concepção e projecto, ou 
análise e interpretação de dados: b) Redacção do artigo ou revisão crítica desde que a participação intelectual tinha sido 
importante; c) Aprovação final da versão a ser publicada. As condições a), b) e c) devem ser cumpridas na íntegra. As 
participações na aquisição exclusiva de fundos ou na recolha de dados não justificam autoria. A supervisão geral de um 
grupo de investigação também não é condição suficiente para conferir autoria. Qualquer parte de um artigo, que seja 
importante para as conclusões principais deve ser da responsabilidade de pelo menos um autor. 
Um trabalho de colaboração (colectiva) deve especificar as entidades chaves responsáveis pelo artigo. Outras 
contribuições para a realização do trabalho devem ser reconhecidos separadamente (ver Agradecimentos). 
Os Editores podem solicitar aos autores que comprovem a autoria do trabalho. 
 
RESUMOS E PALAVRAS-CHAVES 
A segunda página deve conter um resumo (com não mais de 150 palavras para resumos não estruturados ou 350 
palavras para resumos estruturados). O resumo deve conter a intenção do estado ou da investigação; os procedimentos 
básicos (selecção dos materiais do estudo ou animais de laboratório; métodos de observação e análise); as descobertas 
principais (fornecer os dados específicos e o seu significado estatístico, se possível), e as conclusões principais, devem ser 
devidamente sublinhados os dados mais importantes do estado ou observações. 
Por baixo do resumo fornecer e identificar como tal, três a dez palavras-chave ou frases curtas que ajudarão a 
organizar os índices, ou a fazer índices cruzados do artigo que poderão ser publicados com o resumo. Usar sempre que 
possível termos do MeSH-Medícal Subject Headings do Índex Medicus. 
 
TEXTO 
O texto de artigos de investigação experimentais e de observação é habitualmente mas não obrigatoriamente - dividido 
em secções intituladas: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. Os artigos muito extensos podem precisar de 
subtítulos nalgumas secções para clarificar o seu conteúdo, especialmente nas secções de Resultados e Discussão. Outros 
tipos de artigos como Casos Clínicos. Revisões e Editoriais, poderão precisar de outro tipo de esquematização, pelo que 
aconselhamos a auscultação prévia da revista a que se destinam. 
Introdução - Expor com clareza o objectivo do artigo, resumindo o encadeamento lógico do estado ou das 
observações efectuadas. Citar apenas as referências bibliográficas estritamente indispensáveis e fazer uma revisão curta do 
assunto em questão. Não incluir dados ou conclusões do trabalho, 
Ética - Quando se trata de experiência em seres humanos. deve o autor indicar se procedeu de acordo com os critérios 
da Comissão de Ética responsável pela experimentação humana (institucional ou regional) na qual a investigação foi levada 
a cabo ou de acordo com a Declaração de Helsínquia de 1975, revista em 1983. Não usar os nomes dos doentes, iniciais, ou 
números de hospital especialmente em qualquer material ilustrativo. No caso de se utilizarem experiências em animais de 
laboratório indicar se foram seguidas as normas em vigor na instituição ou no país, sobre o cuidado a ter com a utilização 
de animais de laboratório. 
Estatística - Descrever os métodos estatísticos com o pormenor suficiente de modo a possibilitar que o leitor possa 
com base nos dados originais, verificar os resultados relatados. Tanto quanto possível devem qualificar-se os dados 
apresentados juntamente com indicadores apropriados de avaliação dos erros ou de incertezas (tal como intervalo de 
confiança). Evitar a dependência absoluta de hipóteses testadas estatisticamente (tal como o aso dos valores P) mas que não 
conseguem transmitir informação quantitativa importante. Analisar os critérios de selecção da amostragem. 
Dar pormenores sobre o método de aleatorização utilizado. Descrever os métodos utilizados para conseguir 
observações cegas. Descrever as complicações do tratamento. Fornecer o número de observações. Descrever os casos que 
se perderam para a investigação (tal como as desistências de um ensaio clinico). As referências relativas á delineação de 
estudos e os métodos estatísticos devem ser obtidas de trabalhos standard (com a menção da página) e de preferência com 
as citações dos trabalhos em que o método foi originalmente relatado. Especificar o programa de computador de uso geral 
utilizado. 
Coloque a descrição geral dos métodos nesta secção:  
Métodos - Quando os dados são resumidos na secção de Resultados devem especificar-se os métodos estatísticos 
usados para analisá-los. Limite os quadros e figuras ao estritamente necessário para explicar o conteúdo do trabalho e para 
avaliar a sua importância. Use gráficos como alternativa a quadros em que tenha que escrever muitas entradas. Não duplicar 
dados, em gráficos e quadros. Evitar o uso não técnico de termos técnicos estatísticos, tal como acaso (que significa 
capacidade de escolher ao acaso), norma!, significativo, correlações. e amostra. Defina os termos estatísticos, as abreviações e os 
símbolos. 
Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequência lógica no texto, nos quadros e nas figuras. Os dados 
incluídos nos quadros ou figuras não devem ser repetidos - devem apenas salientar ou resumir as observações mais 
importantes. 
Discussão - Devem ser realçadas as principais conclusões a tirar do trabalho e as suas implicações, sem repetir 
desnecessariamente as informações dadas na secção dos resultados. As implicações e limitações do trabalho serão avaliadas 
e comparadas com outros estudos relevantes levados a cabo por outros autores. As conclusões da investigação deverão ser 
correlacionadas com os objectivos propostos evitando as afirmações não directamente baseadas no trabalho efectuado. 
Devem evitar-se as alusões a trabalhos incompletos, assim corno o autor deverá abster-se de afirmar os seus direitos de 
prioridade sobre qualquer investigação. As novas teorias, quando devidamente fundamentadas, devem ser apresentadas 
como tal. Podem incluir-se recomendações, quando apropriadas. 
 
AGRADECIMENTOS 
Em lugar apropriado (nota de rodapé na página do título ou em anexo ao texto, de acordo com os requisitos da 
revista), especificar: a) contribuições que justificam o agradecimento mas não a autoria, tal como apoio geral do Director 
do Departamento; b) agradecimento de assistência Técnica; c) agradecimentos de apoio financeiro e material. 
especificando a natureza do apoio; d) relações financeiras que poderão proporcionar um conflito de interesse. 
As pessoas que tenham participada intelectualmente na realização da trabalho, mas cujas contribuições não justifiquem 
aceitação de autoria podem ser citadas e as suas funções ou contribuições descritas - por exempla como, conselheiro científico, 
revisão crítica do projecto, colheita de dados ou participação em ensaio clínico. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização 
por escrito das pessoas, objecto de agradecimento. O apoio técnico deve ser agradecido num parágrafo separado dos 
agradecimentos por outras contribuições. 
 
BIBLIOGRAFIA 
A referências bibliográficas devem ser enumeradas, pela ordem em que forem mencionadas no texto. As referências do 
texto, quadros e legendas de figuras. devem ser identificadas por meio de números árabes (entre parêntesis). As referências 
citadas somente nos quadros ou legendas de figuras devem ser numeradas de acordo com uma sequência estabelecida pela 
primeira identificação no texto dos quadros ou ilustrações em causa. 
O tipo de referências utilizada deverá ser a adaptada pela US National Library of Medicine e usado no Index Medicus. 
O título das publicações deve ser abreviado de acordo com o estilo adoptada pelo Índex Médicas. O Apêndice fornece 
uma lista das abreviaturas das revistas mais frequentemente citadas; para quaisquer outras consulte-se a Lista das Revistas 
Indexadas, publicada anualmente no número de Janeiro do Índex Medicus. 
Os resumos não devem citar-se como referência: o material não publicado e as comunicações pessoais não devem igualmente 
servir de referência embora possam incluir-se no texto entre parêntesis, referências a comunicações escritas mas nunca 
verbais. Os manuscritos aceites para publicação, embora ainda não divulgados, podem ser incluídos entre as referências 
neste caso, indicar o nome da Revista seguido por no prelo (entre parêntesis). As informações extraídas de manuscritos 
ainda não aceites para publicação serão citadas na texto como material não publicado (entre parêntesis). 
As referências deverão ser verificadas pelo(s) autor(es) em face das documentos originais. 
 
Seguem-se alguns exemplos de referências.  
ARTIGOS EM REVISTAS 
 
1. Artigo Padrão - (Se o número de autores não ultrapassar as seis todos os nomes deverão ser citados. Se 
ultrapassar este número, só os três primeiros serão mencionados, adicionando-se em seguida et al) 
 
YOU CH, LEE KY, CHEF RF, MANGY R: Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating end 
vomiting. Gastroenterology 1980 Aug; 79(2)3114 
Como opção, se a revista tem paginação contínua do começo ao fim dum volume, o mês e número da revista podem ser 
omitidos. 
YOU CH. LEE KY. CHEF RF, MENOMI R: Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea, bloating 
and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:3114 
GLOATEAM, HAINES AR, OWEN M.T., FARALM, JAMES LA. LAI LI et al: Predisposing locus for Alzheimer's 
disease on chromosome 21. Lancet 1989; 1 : 352-5 
 
2.  Autores Colectivos 
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow transplantation Team. Failure of syngenic bone-marrow graft without 
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